





LÄHtÖKoHDat Nivel- ja selkärankareumapotilaat ovat vaarassa menettää toiminta- ja työkykynsä ilman 
tehokasta hoitoa. Selvitimme pysyvien työkyvyttömyyseläkkeiden ilmaantuvuudet sairaanhoitopiireittäin.
MeNeteLMÄt Kelan rekisteristä kerättiin tiedot työelämän käytettävissä olleista 18–64-vuotiaista, jotka saivat 
vuosina 2000–14 ensimmäisen kerran erityiskorvattavuuden nivel- (n = 18 694) tai selkärankareuman (n = 8 169) 
lääkkeisiin. Kullekin potilaalle etsittiin taustaväestöstä kolme verrokkia.  
tuLoKset Sairaanhoitopiirien välillä oli merkitseviä eroja pysyvän työkyvyttömyyseläkkeen todennäköisyydessä 
niin nivel- (p < 0,001) kuin selkärankareumaan sairastuneilla (p < 0,001). Edellisillä riskitiheyden suhde taustavä-
estön riskiin vaihteli välillä 2,17 (Varsinais-Suomi) ja 3,40 (Keski-Pohjanmaa) ja jälkimmäisillä 1,53 (Päijät-Häme) 
ja 8,77 (Vaasa). Reuma oli päädiagnoosina 66 %:ssa nivelreuma- ja 55 %:ssa selkärankareumapotilaiden työky-
vyttömyyseläkkeistä. 
PÄÄteLMÄt Reumapotilaiden työkyvyn ennuste vaihtelee alueittain.
Nivelreuma (NR) ja selkärankareuma (SRR) 
ovat yleisimmät tulehdukselliset reumasairau-
det. Kelan lääkekorvausrekisteristä arvioituna 
nivelreuman ilmaantuvuus on noin 42 uutta ta-
pausta vuodessa 100 000 aikuista kohden. Reu-
malääkehoitoa vaativan selkärankareuman ja 
sen sukuisten spondyloartropatioiden ilmaan-
tuvuus on ollut kasvussa ja oli vuosina 2010–
2014 noin 18/100 000/vuosi (1). Reumaattinen 
tulehdus ja sen aiheuttamat kudosvauriot johta-
vat usein toiminta- ja työkyvyn heikkenemi-
seen. Tämä on kuitenkin yhä paremmin estettä-
vissä 1990-luvulta alkaen tehostuneilla lääkehoi-
doilla (2). 
Nivel- tai selkärankareuman aiheuttama työ-
kyvyttömyys osoittaa, että hoitotulos on huono. 
Sillä on suuria taloudellisia seuraamuksia: tuo-
tantopanoksen vähentyminen muodostaa suu-
rimman osan näiden sairauksien yhteiskunnal-
lisista kustannuksista (3). 
Suomessa nivel- ja selkärankareuma diagno-
soidaan ja hoito aloitetaan pääsääntöisesti sai-
raanhoitopiirien reumapoliklinikoilla (4). Kun 
tilanne on saatu vakiintumaan, vastuu jatkohoi-
dosta voidaan siirtää työ- tai perusterveyden-
huoltoon. Työkyvyttömyyseläkkeelle joutumista 
voidaan käyttää alueellisen hoitojärjestelmän te-
hokkuuden mittarina. 
Reumasairauksien hoidon resursseissa on ol-
lut ja on sairaanhoitopiirikohtaisia eroja (Suo-
men Reumatologisen Yhdistyksen julkaisema-
ton selvitys), jotka todennäköisesti näkyvät työ-
kyvyttömyyden todennäköisyydessä. Arvioitaes-
sa reumahoidon ”nettovaikutusta” työkykyyn 
potilaita tulee verrata oman alueensa taustavä-
estöön. 
Työkyvyttömyyden määrittely
Toimintakyky eli henkilön kyky suoriutua eri-
laisista tehtävistä on lääketieteellinen käsite; si-
tä arvioitaessa kuvataan sairauden aiheuttamia 
toimintarajoitteita. Työkyvyttömyys taasen on 
juridinen käsite, joka riippuu kulloinkin sovel-
lettavasta laista ja edellyttää tutkittavan työn 
tuntemista. Jos henkilö on kykenemätön teke-
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uspäivärahaan 300 arkipäivän ajan (5). Mikäli 
työkyvyttömyys jatkuu tämän jälkeen, yksityisel-
lä sektorilla työskentelevän alle 60-vuotiaan 
henkilön työkykyä arvioidaan suhteessa paitsi 
omaan työhön myös muihin mahdollisiin töi-
hin, joita hänen voidaan kohtuudella edellyttää 
tekevän. 60 vuotta täyttäneillä työkyky suhteute-
taan vain omaan vakiintuneeseen työhön (6). 
Ammatillisen kuntoutuksen toimet ovat ensi-
sijaisia eläke-etuuksiin nähden. Alueen väestö- 
ja elinkeinorakenteella ja työllisyydellä sekä po-
tilaan iällä ja koulutustasolla on merkitystä poh-
dittaessa, voidaanko hänet auttaa takaisin työ-
elämään ammatillisen kuntoutuksen keinoin. 
Tutkimuksemme tavoitteena on sairaanhoito-
piirien vertaisanalyysi reumapotilaiden pysyvi-
en työkyvyttömyyseläkkeiden ilmaantuvuuden 
suhteen. Vastaavaa tutkimusta ei ole aiemmin 
tehty. 
Aineisto ja menetelmät
Kela myöntää hakemuksesta erityiskorvattavuu-
den (koodi 202) nivel- ja selkärankareumapoti-
laiden reumalääkitykseen. Potilaat ovat tunnis-
tettavissa päätösrekisteristä ICD-10-koodeilla 
M05 ja M06 (seropositiivinen ja seronegatiivi-
nen nivelreuma) sekä M45 ja M46 (selkäranka-
reuma ja sen sukuiset spondyloartropatiat). 
Tähän tutkimukseen otettiin mukaan kaikki 
ne 18–64-vuotiaat, jotka saivat vuosina 2000–14 
ensimmäisen erityiskorvauspäätöksen reuma-
lääkkeisiin nivelreuman tai selkärankareuman 
hoitoon ja jotka olivat työelämän käytettävissä. 
Väestörekisteri etsi kullekin potilaalle kolme 
verrokkia, joilla oli potilaan kanssa sama suku-
puoli, ikä ja asuinpaikka korvauspäätöksen 
ajankohtana. 
Työkyvyttömyysseuranta alkoi korvauspäätös-
päivästä. Sairausvakuutuksen päivärahajaksot 
(pääsääntöisesti ≥ 10 arkipäivää) poimittiin Ke-
lan rekistereistä ja kuntoutustukijaksot sekä 
eläkkeet Kelasta ja Eläketurvakeskuksesta. Seu-
ranta päättyi 31.12.2015 tai sitä ennen seuraa-
viin tapahtumiin: muu eläke kuin työkyvyttö-
myyseläke, vanhuuseläke, 65 vuoden ikä tai 
kuolema.
Tutkimuksen ensisijaisena tulosmuuttujana 
oli pysyvälle työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymi-
nen ja toissijaisena kaikkien työkyvyttömyys-
päivien yhteenlaskettu määrä. Eläkepäätök-
seen kirjatun päädiagnoosin mukaisesti tar-
kasteltiin vielä erikseen 1) kaikkia työkyvyttö-
myyseläkkeitä ja 2) nivel- tai selkärankareu-
man ensisijaisesti aiheuttamia eläkkeitä. Las-
kettaessa työkyvyttömyyspäiviä yhdistettiin sai-
rauspäivärahajaksot sekä kuntoutustuet ja työ-
kyvyttömyyseläkkeet. Jos kyseessä oli osasaira-
uspäiväraha, osakuntoutustuki tai osatyökyvyt-
tömyyseläke, toteutuneet päivät jaettiin kah-
della.
Tilastokeskuksesta saatiin tieto koulutusta-
sosta, jonka mukaan henkilöt jaettiin kolmeen 
ryhmään: 1) alempi ja ylempi perusaste, 2) kes-
kiaste ja alin korkea-aste, 3) vähintään alempi 
korkeakouluaste. 
Lisäksi muodostettiin 20 ryhmää sen mu-
kaan, mikä oli potilaan (ja verrokin) kotikunnan 
sairaanhoitopiiri korvauspäätöksen päivämäärä-
nä.  Ahvenanmaan maakunta jäi tarkastelun ul-
kopuolelle.
Potilaiden ja verrokkien koulutustasoja ver-
tailtiin käyttämällä c2-testiä. Työkyvyttömyys-
eläkkeiden ilmaantumista estimoitiin Kaplanin-
Meierin menetelmällä, ja riskitiheyksien suhtei-
ta (HR) suhteellisten riskien mallilla (Coxin 
regressio). Työpäivien menetyksen suhteellinen 
riski (IRR) arvioitiin käyttäen Poissonin regres-
siomalleja. Tilastollisissa analyyseissä käytettiin 
STATA 15.1 -ohjelmistoa.
Tulokset
Vuosina 2000–14 erityiskorvattavuuden reu-
malääkkeisiin sai 18 694 nivel- ja 8 169 selkä-
rankareumapotilasta, jotka olivat työelämän 
käytettävissä. He muodostivat 67 % kaikista 
nivelreuma- ja 97 % kaikista selkärankareuma-
potilaista. Viimeksi mainitut olivat aineistos-
samme useammin miehiä ja noin 10 vuotta 
nuorempia kuin nivelreumapotilaat. Kummas-
sakin diagnoosiryhmässä koulutustaso oli ma-
talampi kuin verrokeilla (p < 0,001). Nivelreu-
mapotilaille kertyi seurantavuosia 123 595 
(keskimääräinen seuranta-aika 6,6 vuotta) ja 
selkärankareumapotilaille 58 683 (7,2 vuotta) 
(taulukko 1).
Liitekuviossa 1 (artikkelin sähköisessä versi-
ossa, www.laakarilehti.fi > sisällysluettelot > 
12/2019) esitetään potilaiden lukumäärät sai-
Sairaanhoitopiirit, joilla on niukat 
resurssit, suoriutuivat työkyvyn 
ylläpidosta yleensä huonommin.
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18,3 % (verrokeista 8,0 %), ja selkärankareu-
maan sairastuneista 9,5 % (verrokeista 4,0 %). 
Nivelreumapotilailla kaikkien pysyvien työky-
vyttömyyseläkkeiden koulutusvakioitu riskitiheyk-
sien suhde (HR) verrokkeihin nähden oli koko 
maassa 2,67 (95 %:n LV 2,53–2,82). Suhde kuiten-
kin vaihteli tilastollisesti merkitsevästi (p < 0,001) 
sairaanhoitopiireittäin, ääripäinä Varsinais-Suomi 
(2,17) ja Keski-Pohjanmaa (3,40) (kuvio 2).
Vastaavasti selkärankareumapotilailla suhde-
luku oli koko maassa 2,87 (2,57–3,20). Taustavä-
estöön verrattuna parhaiten työkykyisinä pysyivät 
Päijät-Hämeen sairaanhoitopiirin potilaat (HR 
1,53) ja huonoiten Vaasan sairaanhoitopiirin po-
tilaat (HR 8,77). Vaihtelu sairaanhoitopiireittäin 
oli myös selkärankareumapotilailla tilastollisesti 
merkitsevä (p < 0,001). Kun nivel- ja selkäranka-
reumapotilaat yhdistettiin, saatiin sairaanhoito-
piirien järjestykseksi Varsinais-Suomi 2,31, Ete-
lä-Karjala 2,37, Pohjois-Savo 2,38, Itä-Savo 2,48, 
Päijät-Häme 2,48, HUS 2,57, Keski-Suomi 2,59, 
Etelä-Pohjanmaa 2,74, Satakunta 2,84, Pohjois-
Pohjanmaa 2,87, Kainuu 2,89, Lappi 2,90, Länsi-
Pohja 2,91, Kanta-Häme 2,93, Pirkanmaa 3,07, 
Etelä-Savo 3,15, Kymenlaakso 3,15, Pohjois-Kar-
jala 3,31, Keski-Pohjanmaa 3,63 ja Vaasa 4,68.
Työkyvyttömyyseläkkeet, joiden 
pääsyynä oli reumasairaus
Reumahoidon vaikuttavuutta mittaa periaat-
teessa mistä tahansa syystä johtuvaa työkyvyttö-
myyttä spesifisemmin nimenomaan reumasai-
raudesta johtuva työkyvyttömyys. Tätä tulos-
muuttujaa ei kuitenkaan voida vakioida tausta-
väestön suhteen, mikä vaikeuttaa tulosten tul-
kintaa, jos alueella on keskimääräistä enem-
män (Itä- ja Pohjois-Suomi) tai vähemmän 
(Länsi- ja Etelä-Suomi) työkyvyttömyyttä. 
Reuma oli pääsyynä 66 %:ssa nivelreumapo-
tilaiden 2 498 työkyvyttömyyseläkkeestä ja 55 
%:ssa selkärankareumapotilaiden 609 työkyvyt-
tömyyseläkkeestä. Kymmenessä vuodessa koko 
maassa nivelreumaan sairastuneista 12,0 % (95 
%:n LV 11,4–12,6) joutui nivelreuman vuoksi 
työkyvyttömyyseläkkeelle ja selkärankareumaan 
sairastuneista vastaavasti 5,4 % (4,8–6,0) selkä-
rankareuman vuoksi. Kuvio 3 esittää prosentti-
osuudet sairaanhoitopiireittäin. 
Kaikki työpäivien menetykset
Työkyvyn heikentyminen aiheuttaa jo ennen 
pysyvää eläköitymistä sairauslomia (sairauspäi-
Taulukko 1. 
reumapotilaiden ja verrokkien sukupuoli, ikä ja koulutustaso 
Nivelreuma Selkärankareuma
Potilaat 
n = 18 694
Verrokit 
n = 55 890
Potilaat 
n = 8 169
Verrokit 
n = 24 413
Naisia, % 68,7 68,7 48,3 48,3
Keski-ikä (SD) 48,7 (11,4) 48,7 (11,4) 37,6 (11,2) 37,6 (11,2)
Koulutustaso, %
Perusaste 27,2 24,5 14,8 16,2
Keskiaste 56,8 55,8 60,9 56,9
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kuVIo 1.
Potilaiden ja verrokkien pysyvät työkyvyttömyyseläkkeet vuosina 2000–14 
 Harmaa alue kuvaa 95 %:n luottamusväliä.
raanhoitopiireittäin. Kummassakin sairausryh-
mässä oli HUS:n potilaita noin neljäsosa.
Pysyvälle työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyminen
Nivel- ja selkärankareumapotilaiden todennä-
köisyys jäädä pysyvälle työkyvyttömyyseläkkeel-
le oli odotetusti huomattavasti suurempi kuin 
verrokeilla (kuvio 1). Jyrkimmin työkyvyttö-
myyseläkkeelle jääminen lisääntyi potilailla en-
simmäisen vuoden aikana. Kymmenessä vuo-
dessa nivelreumaan sairastuneista eläköityi 
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värahakaudet) ja kuntoutustukijaksoja (”määrä-
aikaiset” työkyvyttömyyseläkkeet). Nivelreuma-
potilailla työkyvyttömyyspäivien kokonaismää-
rän mediaani oli 8 (interkvartaaliväli 0, 153) ja 
keskiarvo 66 (95 %:n LV 62–70) seurantavuotta 
kohden. Selkärankareumapotilailla vastaavat lu-
vut olivat 3 (0, 38) ja 42 (38–46). Työkyvyttö-
myyspäivien määrissä taustaväestöön verrattu-
na oli odotetusti tilastollisesti merkitseviä (p < 
0,001) alueellisia eroja (kuvio 4). Toisin kuin 
eläkepäätösten, päivärahajaksojen kriteerit eivät 
ole yhteneväisiä, joten sairauslomien validiteetti 
potilaan toimintakyvyn ja siten hoitotuloksen 
mittarina on huonompi kuin työkyvyttömyys-
eläkkeiden. 
Pohdinta
Tässä tutkimuksessa todettiin, että sairaanhoito-
piirien välillä on tilastollisesti merkitseviä eroja 
nivel- ja selkärankareumaan sairastuneiden työ-
kyvyttömyyden riskissä. Sairaanhoitopiirit, joilla 
on niukat resurssit, suoriutuivat työkyvyn ylläpi-
dosta yleensä keskimääräistä huonommin. Tu-
lokset kuvastanevat reumasairauksien hoitojär-
jestelmän tuloksellisuutta laajemminkin. 
Työkyvyttömyyseläke on luotettava tulos-
muuttuja, koska se myönnetään keskitetysti ja 
yhteneväisin perustein koko maassa, ja kaikilla 
ratkaisuun tyytymättömillä on yhtäläinen vali-
tusoikeus. Alueellisesti vaihtelevien tekijöiden, 
kuten väestö- ja elinkeinorakenteen, työttömyy-
den ja käytettävissä olevien kuntoutusresurssi-
en vaikutus tuloksiin pyrittiin tutkimuksessam-
me minimoimaan vertaamalla potilaita heidän 
omaan taustaväestöönsä. 
Tuoreessa nivelreumassa varhainen remissio 
ennustaa vahvasti työkyvyn säilymistä (7). Re-
missio on mahdollista saavuttaa jopa useimmil-
la potilailla, jos heille aloitetaan viipymättä mo-
nilääkehoito (8) ja heidät sitoutetaan hoitoon 
voimaannuttavan ohjauksen avulla. Hoitavan 
lääkärin puolestaan tulee olla sitoutunut remis-
sioon pyrkivän ”treat-to-target” hoidon mukai-
seen seurantaan ja tarvittaessa ripeisiin lääke-
hoidon muutoksiin (9,10). 
Biologisten lääkkeiden ottaminen käyttöön 
riittävän varhain parantaa työkykyennustetta 
(3,11,12). Hoidon laatutekijöissä, kuten jono-
tusajoissa, Käypä hoito -suosituksen noudatta-
misessa ja sähköisen seurantatyökalun hyödyn-
tämisessä (13), on ilmeisiä eroja sairaanhoito-
piirien välillä. 
Nivelreuman ja selkärankareuman aiheuttaman työkyvyttömyyden vuoksi 
10 vuoden kuluessa pysyvälle TK-eläkkeelle siirtyneiden koulutusvakioitu 
osuus vuosina 2000–2014 sairastuneista eri sairaanhoitopiireissä. 

















































työkyvyttömyyseläkkeelle reuman vuoksi siirtyneiden osuudet 
sairaanhoitopiireittäin
10 vuoden kuluessa pysyvälle eläkkeelle siirtyneiden ikä-, sukupuoli- ja koulutusvakioidut osuudet vuosina 





Pysyvän TK-eläkkeen riskitiheyksien suhde (HR) ja 95 % luottamusväli (LV) 
koulutustasolla vakioituna, vuosina 2000–2014 nivelreumaan ja 
selkärankareumaan sairastuneilla verrattuna taustaväestöön eri 
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Pysyvän työkyvyttömyyseläkkeen riski sairaanhoitopiireittäin 
Riskitiheyksien suhde (HR) ja 95 %:n luottamusväli (LV) (koulutustasolla vakioituna) reumaan sairastuneilla 
verrattuna taustaväestöön sairaanhoitopiireissä vuosina 2000–14. Katkoviiva kuvaa riskiä koko maassa.
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tettyjen työpäivien määrät olivat tässä tutkimuk-
sessa todellista pienemmät. Tämä johtui siitä, 
että alle 10 päivän mittaiset sairauslomat eivät 
tilastoidu, ellei kyseessä ole saman sairauden 
vuoksi 30 päivän kuluessa edellisestä sairauslo-
masta jatkuva työkyvyttömyys. 
Potilaiden tiedot tähän tutkimukseen poimit-
tiin Kelan erityiskorvausrekisteristä. Potilaiden 
identifiointia voidaan pitää luotettavana, koska 
erityiskorvauksen myöntäminen reumalääkkei-
siin perustuu reumatologin tai reumayksikössä 
toimivan lääkärin tutkimustensa perusteella 
laatimaan lausuntoon. Diagnoosi on kuitenkin 
kliininen eikä taudin luokittelukriteerien täytty-
mistä edellytetä. Sairausryhmittäin tarkasteltu-
na sairaanhoitopiirien potilasmäärät poikkesi-
vat väestömäärien mukaisesta järjestyksestä 
(liitekuvio 1), mitä voivat osin selittää erot väes-
törakenteessa. Kuitenkin myös potilaiden diag-
nosointi näyttää jossain määrin vaihtelevan alu-
eittain (Puolakka K ym, vielä julkaisematon tut-
kimushavainto), joten potilasryhmät eivät olleet 
täysin vertailukelpoisia. Selkärankareumapoti-
laista tutkimuksessa oli mukana vain niitä, joil-
le oli haettu ja myönnetty erityiskorvattavuus 
varsinaisiin reumalääkkeisiin. ●
Tutkimusta on rahoittanut HYKS:n eritysvastuu-
alueen tutkimustoimikunta (HUS/2931/2017).
Muiden kuin itse reumasairauden aiheutta-
mien työkyvyttömyyseläkkeiden osuus oli tässä 
tutkimuksessa huomattava: nivelreumapotilail-
la noin kolmannes ja selkärankareumapotilailla 
lähes puolet. Seurantaan tulisikin kuulua reu-
masairauden aktiivisuuden määrittämisen li-
säksi (13) potilaan tilan kokonaisvaltaisempi ar-
viointi (14) ja tulehduksellisiin reumasairauk-
siin liittyvien komorbiditeettien, etenkin sydän- 
ja verisuonitautien, ehkäisy ja hoito (15–17).
Jos sairaus rajoittaa työntekoa, hoitavan lää-
kärin tulee realistisesti ylläpitää toivoa tervey-
dentilan kohentumisesta ja tukea potilasta pysy-
mään työelämässä. Yhteistyö työterveyshuollon 
kanssa on oleellisen tärkeää. Työterveyslääkäri 
pystyy arvioimaan potilaan toimintakykyä suh-
teessa työn vaatimuksiin ja voi suosittaa tehtä-
vänkuvan muutoksia tai ohjata potilaan amma-
tilliseen kuntoutukseen. 
Sairauden vuoksi menetetyt työpäivät merkit-
sevät yhteiskunnalle huomattavaa taloudellista 
tappiota, jonka suuruutena voidaan pitää työn-
tekijän bruttopalkkaa työnantajamaksuilla koro-
tettuna (18). Nämä kustannukset eivät kohdistu 
sairaanhoitopiirien kuntainliittoihin ja saattavat 
osaoptimoinnissa jäädä huomioimatta. Mene-
TäsTä asIasTa TIedeTTIIn
• Reumapotilaiden työkyvyttömyyden riskiä voidaan 
pienentää tehokkaalla hoidolla ja ammatillisella 
kuntoutuksella. 
• suurimman erän nivel- ja selkärankareuman 
yhteiskunnalle aiheuttamista kustannuksista 
muodostavat tuotantopanosmenetykset.
• alueellisista eroista potilaiden työkyvyttömyydessä ei 
ole aiempaa tietoa.
Tämä TuTkImus opeTTI
• Reumapotilaiden työkyvyttömyyden riski vaihtelee 
merkitsevästi sairaanhoitopiireittäin.  
• Vaihtelu kuvastanee eroja hoidon ja kuntoutuksen 
laadussa. säästöt hoitopanoksissa voivatkin 
myöhemmin kostautua työkyvyttömyyskustannuksina.
• Huomattava osuus potilaiden 
työkyvyttömyyseläkkeistä aiheutuu muista syistä kuin 
itse reumasairaudesta.
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Työkyvyttömyyspäivien koulutustasovakioitu suhteellinen riski (IRR) 
verrokkeihin nähden vuosina 2000–2014 nivelreumaan ja selkärankareumaan 
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kuVIo 4.
työpäivien menetyksen suhteellinen riski 
Vuosina 2000–14 sairastuneiden koulutustasovakioitu suhteellinen riski (IRR) verrokeihin nähden. 
Katkoviiva kuvaa koko maan tilannetta.
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BacKgrouND Rheumatoid arthritis (RA) and spondyloarthritis (SpA) tend to lead to decreased functional 
capacity and work disability (WD) if not effectively treated. 
PatieNts aND MetHoDs Individuals aged 18 to 64 years from 20 health care districts who were available to 
the workforce and developed RA or SpA between 1 January 2000 and 31 December 2014 were collected from the 
national medication reimbursement register. Three population controls were identified for each patient. All these 
people were followed up until 31 December 2015, or until retirement because of age, 65 years of age, or death, 
whichever occurred earlier, and WD pensions and all WD days were recorded.
resuLts 18 694 patients with RA and 8 169 with SpA were found. Compared to the controls, hazard ratios (HR; 
adjusted for education level) for all permanent WD pensions in RA varied between districts from 2.17 to 3.40 (p > 
0.001 for variance) and in SpA from 1.53 to 8.77 (p > 0.001). The incidence rate ratios (IRR) for all WD days varied 
from 1.19 to 2.24 in RA and from 1.37 to 4.31 in SpA. 
coNcLusioN Marked regional inequality regarding maintenance of working capacity prevails in individuals with 
RA and SpA in Finland.
Kari PuoLaKKa 
M.D., Ph.D., Adjunct Professor, 
Specialist in Internal Medicine and 
Rheumatology
Internal Medicine Outpatient 
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lIITekuVIo 1.
Potilaiden lukumäärät sairaanhoitopiireittäin 
Aineistossa on mukana vuosina 2000–14 nivel- ja selkärankareuman vuoksi ensimmäisen kerran erityiskor-
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